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Nos últimos anos, tem havido um crescimento notório das respostas sociais 
destinadas à população sénior, sendo o serviço de apoio domiciliário (SAD), a que 
regista maior crescimento. O envelhecimento, caraterístico de grande parte dos 
utentes com SAD, está naturalmente associado a um aumento da fragilidade e 
perda de autonomia, o que tem despoletado vários estudos acerca do seu estado 
nutricional e de saúde. Ainda assim, são muitos escassos os estudos que visam 
observar o cumprimento das práticas de segurança alimentar por parte destes 
utentes que recebem a sua refeição pronta-a-consumir no domicílio.  
Foi objetivo deste estudo conhecer as práticas de segurança alimentar dos 
utentes de um serviço de alimentação do programa de apoio domiciliário. 
Este estudo é descritivo observacional de desenho transversal. A amostra 
deste estudo é constituída por 58 utentes de 4 IPSS pertencentes à região Minho 
do país. Mediante os objetivos propostos procedeu-se à elaboração de um 
questionário estruturado de administração indireta. 
Os resultados demonstram comportamentos que não estão de acordo com 
as boas práticas de manipulação de alimentos recomendadas por diversos autores 
e organizações. O desconhecimento da potabilidade da água para consumo, o 
abuso do binómio tempo-temperatura, a má higienização das mãos, utensílios e 
espaços e a exposição dos alimentos a ambientes favoráveis à contaminação 
cruzada, constituem más práticas de segurança alimentar observadas neste estudo 
e que podem colocar os alimentos em risco, e consequentemente, a saúde dos 




É premente a formação e capacitação dos utentes de SAD nesta matéria, 
bem como, a adequação e melhoria de procedimentos pelas instituições 
responsáveis pelos SAD. 
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In the recent years there has been a notorious growth of social responses for 
the elderly, and the home-delivered meal program has recorded the highest growth. 
The aging process, present in most of the clients with a home-delivered meal 
program, is naturally associated with an increased fragility and loss of autonomy, 
which has triggered several studies about their nutritional status and health. Still, 
there are few studies that aim to observe food safety practices by those who receive 
their meal ready-to-eat at home.  
The main goal of this study was to get an inside look of the food safety 
practices of the clients using a home-delivered meal program.  
This study is observational descriptive with a cross-sectional design. The 
sample is composed by 58 clients from 4 social institutions belonging to the Minho 
region of the country. To attend the proposed objectives, it was developed a 
structured questionnaire for indirect administration. 
The results of this study show behaviors that aren’t consistent with the good 
manufacturing practices recommended by many authors and organizations. 
 The fact that the clients didn’t know about the quality of the water they 
consume, the time/temperature abuse, the poor hand, equipment and utensils 
hygiene practices and the exposure of food to favorable environments for 
recontamination, are bad manufacturing practices observed in this study that could 
put food in risk, and consequently the client’s health.  
It is urgent to educate and train these clients, as well as to adequate and 












Agradecimentos ............................................................................................................ iv 
Resumo ........................................................................................................................ v 
Abstract ....................................................................................................................... vii 
Índice ........................................................................................................................... ix 
Lista de Abreviaturas ................................................................................................... xi 
Lista de Tabelas .......................................................................................................... xii 
Lista de Gráficos ......................................................................................................... xiii 
Introdução ..................................................................................................................... 1 
Objetivos ..................................................................................................................... 12 
2.1 Objetivo Geral .................................................................................................. 12 
2.2 Objetivos Específicos ....................................................................................... 12 
População e Métodos ................................................................................................. 13 
3.1 Desenho do Estudo .......................................................................................... 13 
3.2 População ........................................................................................................ 13 
3.2.1 Amostra ........................................................................................................... 13 
3.3 Caraterização do serviço de apoio domiciliário ................................................ 14 
3.4. Métodos ........................................................................................................... 15 
3.5. Pré-Teste ......................................................................................................... 20 
3.6. Análise Estatística ............................................................................................ 21 
Resultados .................................................................................................................. 22 
4.1 Dados Sociodemográficos................................................................................ 22 
4.2 Condições da habitação .................................................................................. 24 
4.3 Conhecimentos e práticas de segurança alimentar ......................................... 25 
4.3.1 Perecibilidade dos alimentos ........................................................................... 25 
4.3.2 Comportamentos de Risco de Segurança Alimentar ....................................... 26 




Consumo da Refeição ................................................................................................. 26 
Higienização das Mãos ............................................................................................... 27 
Higienização de utensílios ........................................................................................... 27 
Higienização de espaços ............................................................................................. 27 
Higienização da fruta ................................................................................................... 28 
Manipulação de alimentos ........................................................................................... 28 
Organização do Equipamento de Frio ......................................................................... 30 
4.4 Relações entre variáveis .................................................................................. 34 
4.5 Satisfação com o SAD ..................................................................................... 35 
Discussão................................................................................................................... 37 
5.1 Comportamentos de Risco de Segurança Alimentar ........................................ 37 
Perecibilidade dos alimentos ....................................................................................... 37 
Realização de controlo analítico à qualidade da água ................................................. 38 
Consumo da Refeição ................................................................................................. 39 
Higienização das Mãos ............................................................................................... 40 
Higienização de Utensílios e Espaços ......................................................................... 42 
Manipulação de Alimentos .......................................................................................... 44 
Organização do Equipamento de Frio ......................................................................... 47 
5.2 Relação entre Variáveis ................................................................................... 49 
5.3 Limitações e Pontos Fortes do Estudo ............................................................. 51 
Conclusão .................................................................................................................. 52 
Implicações deste Estudo para a comunidade: Respostas Sociais dirigidas à população 
sénior ......................................................................................................................... 52 








Atividades Básicas de Vida Diária 
Atividades Instrumentais de Vida Diária 
Centers for Disease Control and Prevention 
Doença de Origem Alimentar 
European Food Safety Authority 
Instituto Nacional de Estatística 
Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge 
Instituição Particular de Solidariedade Social 
Organização Mundial de Saúde 
Serviço de Apoio Domiciliário 





















Listagem de perigos microbiológicos, alimentos associados e 
medidas de controlo 
Parâmetros avaliados 
Comportamentos de risco de segurança alimentar considerados 
em consequência das respostas dos inquiridos 
Distribuição da amostra por caraterísticas sociodemográficas: 
sexo, idade, estado civil, circunstâncias de vida, avaliação 
funcional e escolaridade 
Concordância e k de Cohen analisados para as variáveis 
“organização relatada” e “organização verificada” 
Frequência absoluta e relativa dos comportamentos de risco de 
segurança alimentar 
Comparação dos percentis e das ordens médias entre variáveis, 
em consequência das diferenças significativas obtidas com os 



































Distribuição da amostra pelas IPSS em estudo 
Distribuição da amostra de acordo com a água disponível na 
habitação e água consumida pelos inquiridos 
Distribuição da amostra de acordo com a posse e o uso de 
equipamentos de apoio à confeção/preparação de alimentos 
Distribuição da amostra de acordo com a resposta à pergunta 
“Quais os alimentos que considera mais perecíveis/sensíveis?” 
Distribuição dos inquiridos de acordo com a organização do 
equipamento de frio positivo relatada e verificada 





































Nos últimos anos a composição etária da população Portuguesa sofreu 
alterações profundas. Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE) no ano 
2009 a população jovem representava 15,3% da população Portuguesa e a 
população idosa (com mais de 65 anos) representava 18,3%. Em 2015, a proporção 
de jovens havia descido para 14,1% e a população de idosos tinha aumentado para 
20,7%. Com isto, tem-se verificado um aumento do índice de envelhecimento em 
todas as regiões do país e em 2015 haviam 146,5 idosos para cada 100 jovens.(1, 
2)  
 Em resposta a estas alterações demográficas tem havido um crescimento 
notório das respostas sociais dirigidas à população sénior, em cerca de 49% desde 
2000 até 2014. Inclui-se nestas respostas sociais as Estruturas Residenciais para 
pessoas idosas (designadas comumente como lares), os centros de dia, os centros 
de convívio e serviços de apoio domiciliário (SAD) entre outros. É de salientar 
também o crescimento da resposta SAD, a qual foi a mais notória também neste 
período.(3) Em 2014 estavam registados como disponíveis mais 55 800 lugares para 
utentes com SAD (com uma taxa de utilização de 73,9%) do que no ano 2000. (3) 
Importa ainda referir que em 2014, 55% das instituições já prestavam este tipo de 
apoio nos 7 dias da semana, o que vai de encontro com a legislação em vigor que 
recomenda a prestação de SAD pelo menos, todos os dias úteis da semana. (3),(4) 
 “O SAD é a resposta social que consiste na prestação de cuidados e serviços 
a famílias e ou pessoas que se encontrem no seu domicílio, em situação de 
dependência física e ou psíquica e que não possam assegurar, temporária ou 





das atividades instrumentais da vida diária, nem disponham de apoio familiar para 
o efeito.” (4) Neste trabalho apenas será retratado o serviço de alimentação 
fornecido pelo SAD.  
Quanto à qualidade das refeições servidas, a legislação refere apenas que 
as refeições servidas devem respeitar as dietas com prescrição médica. (4) A par 
da legislação, o Instituto da Segurança Social elaborou um Manual de Processos-
chave do SAD onde está incluído um capítulo designado “Nutrição e Alimentação”, 
que fornece algumas orientações no sentido de fornecer um serviço adequado ao 
utente. Segundo este referencial, o processo deve iniciar-se pela identificação das 
necessidades e preferências alimentares do utente, seguida da elaboração das 
ementas e elaboração do plano HACCP. Com base nas necessidades alimentares 
do utente, obtidas através de entrevista, deve ser definido um plano de refeições 
adequado a cada utente. Para a planificação das ementas, é desejável a 
colaboração ou aconselhamento de um nutricionista, de forma a que as estas sejam 
adequadas a cada utente e equilibradas, variadas e ricas do ponto de vista 
nutricional.(5) 
O facto de o apoio domiciliário ser uma resposta social em evolução e 
crescimento e dirigida, na sua maioria, à população sénior despoletou ao longo dos 
últimos anos a necessidade de investigar nesta área de forma a melhor adequar 
procedimentos. Segundo informação da Carta Social de 2014, cerca de 80% dos 
utentes com SAD têm uma idade igual ou superior aos 75 anos.(3) Ainda de acordo 
com esta referência, em 2014 apenas 40% dos utentes com SAD eram autónomos, 
tendo os restantes 60% apresentado algum grau de dependência.(3) Estes 
resultados motivaram vários autores a investigar o estado nutricional dos utentes 
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com SAD de forma a melhor adequar a oferta alimentar nas diferentes refeições 
servidas, face às necessidades nutricionais e ao seu grau de dependência.(6-9) No 
entanto, a bibliografia é escassa no que diz respeito ao cumprimento das práticas 
de segurança alimentar destes utentes.(10, 11) A maioria dos estudos sobre 
conhecimentos e práticas de segurança alimentar são feitos para os consumidores 
(na sua maioria, população adulta) ou em indivíduos cuja profissão envolva 
necessariamente a manipulação de alimentos.(12-16) 
 Porém, más práticas de segurança alimentar são responsáveis por vários 
constrangimentos de saúde.(17) Estas doenças, denominadas de doenças de 
origem alimentar (DOA), são causadas por microrganismos patogénicos e/ou 
substâncias químicas tóxicas.(17) São os perigos biológicos, como bactérias, vírus, 
fungos e parasitas a maior causa de contaminação dos alimentos. (18) Estes 
microrganismos podem desenvolver-se em qualquer fase da cadeia alimentar e 
interagem com o alimento, crescendo, multiplicando-se e morrendo. (18) Esta 
interação microrganismo-alimento é afetada por fatores intrínsecos do alimento 
como a atividade da água, a acidez, a composição química, a estrutura biológica e 
as substâncias antimicrobianas naturais do alimento. (18) É também afetada por 
fatores extrínsecos ao alimento como a temperatura, a humidade e a composição 
da atmosfera. (18) Atuando sobre estes fatores conseguimos criar barreiras ao 
crescimento microbiano nos alimentos. (18)  
Na tabela que se segue encontram-se listados os principais microrganismos 
responsáveis por DOA, os alimentos aos quais estão frequentemente associados, 





Microrganismos Alimentos Medidas de Controlo 
Bactérias 
Bacillus cereus 
(toxina emética ou 
toxina diarreica) 
Carne de vaca e aves, 
alimentos com amido 
(arroz, batatas), sopas, 
tartes, vegetais cozidos 
Cozinhar, arrefecer, manter 
frio, manter quente 
Campylobacter 
jejuni 
Carne de aves, leite cru 
Cozinhar, lavagem das 




Carnes cozinhadas e 
produtos à base de carne 
cozinhada 
Arrefecer, manter frio, 
reaquecer, manter quente 
E. coli O157:H7 
(outras toxinas 
produzidas por E. 
coli) 
Carnes cruas, vegetais 
crus, leite cru, sumos não 
pasteurizados, alimentos 
contaminados por pessoal 
infetado via fecal-oral 
Cozinhar, prevenção da 
contaminação cruzada, 
lavagem das mãos, 
manipulação higiénica de 
alimentos prontos a 
consumir, sistema de 
rastreio de doenças 
Listeria 
monocytogenes 
Carnes cruas, queijos 
frescos e de pasta mole, 
patés, peixes fumados 
Cozinhar, manter frio, 






Carne de vaca e de aves, 
peixes e mariscos, ovos, 
vegetais crus, leite cru, 
sumos não pasteurizados 
Cozinhar, utilizar ovos 
pasteurizados, lavagem 
das mãos, manipulação 
higiénica dos alimentos 
prontos a consumir, 
pasteurização dos sumos, 
sistema de rastreio de 
doenças 
Shigella spp. 
Vegetais crus, outros 
alimentos contaminados 
pelo pessoal infetado via 
feral-oral 
Cozinhar, manipulação 
higiénica dos alimentos 
prontos a consumir, 
lavagem das mãos, 





Alimentos prontos a comer 
manipulados de modo não 
higiénico e posterior 
tempo/temperatura 
inadequados 
Arrefecer, manter frio, 
manter quente, 
manipulação higiénica dos 
alimentos prontos a comer, 
lavagem das mãos 
Vibrio spp. Peixes, bivalves, mariscos 








Taenia spp. Carne de vaca e de porco Cozinhar 
Trichinella spiralis Porco Cozinhar 
Vírus 
Hepatites A e E 
Bivalves, alimentos 
contaminados por pessoal 
infetado via fecal-oral 
Apanha de bivalves em 
zonas autorizadas, 
manipulação higiénica de 
alimentos prontos a comer, 
lavagem das mãos, 







por pessoal infetado via 
fecal-oral 
Manipulação higiénica de 
alimentos prontos a comer, 
lavagem das mãos, 
sistema de rastreio de 
doenças 
Tabela 1: Listagem de perigos microbiológicos, alimentos associados e medidas de controlo. (18) 
 
 De todos os fatores extrínsecos, referidos anteriormente, capazes de 
condicionar o crescimento microbiológico, o binómio tempo-temperatura constitui 
um dos mais importantes para os microrganismos, incluindo os responsáveis pelas 
DOA. (18) Prova disso é o número de vezes em que medidas de controlo como 
“cozinhar”, “manter a frio” e “manter a quente” são indicadas na tabela acima. (18) A 
temperatura de maior risco para a manutenção de alimentos encontra-se entre os 
4 e os 63ºC (zona de perigo), sendo a temperatura ótima de crescimento para a 
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maioria dos microrganismos patogénicos à volta dos 37ºC.(19) Abaixo dos 4ºC, as 
bactérias apesar de não morrerem, multiplicam-se mais lentamente, reduzindo a 
sua atividade metabólica até ficarem na forma latente. (19) Acima dos 63ºC (quando 
cozinhamos ou processamos os alimentos) as bactérias começam a morrer, sendo 
maior a sua mortalidade ao aumentar o tempo de exposição a altas temperaturas. 
(19) Um binómio tempo-temperatura correto é um dos principais aspetos a 
considerar nas medidas de controlo a implementar num serviço de alimentação. (19, 
20) Ainda assim, no caso do SAD as refeições são servidas aos utentes prontas para 
consumo, cuja  confeção já aconteceu.(4) Este facto torna as refeições prontas-a-
consumir alvos fáceis para a recontaminação microbiológica, e consequente 
desenvolvimento dos microrganismos se os comportamentos de segurança 
alimentar não forem corretos. No caso dos seniores, o seu desconhecimento sobre 
este tema faz com que não tenham noção das consequências das suas más 
práticas de manipulação dos alimentos (21) Como agravante, existem ainda as 
condições de habitação, dos equipamentos de cozinha e dos utensílios muitas 
vezes antigos e, em alguns casos, com algum grau de deterioração e que facilitam 
a recontaminação dos alimentos. (21) 
Apesar de não haver nenhum estudo sobre DOA provocadas em utentes de 
SAD, segundo a Autoridade Europeia para a Segurança Alimentar (EFSA) no ano 
de 2013 registaram-se na União Europeia 13 524 casos com forte evidência de 
terem sido causados por agentes presentes nos alimentos.(22) Destes, houve 
necessidade de hospitalização em 1811 casos, tendo ocorrido 9 mortes.(22) Ainda 
segundo a EFSA, 38,5% dos surtos registados provém de alimentos 
preparados/confecionados no domicílio das pessoas.(22) Estes números revelam as 




causa de DOA.(17) Ainda assim, a segurança alimentar continua a ser um tema 
desconhecido pela maioria das pessoas e, como tal, pouco preocupante. A 
comprovar este facto é a taxa de registo destes surtos que continua a ser muito 
baixa.(22) Em 2013, dos 5169 surtos ocorridos, apenas 839 surtos foram reportados 
à EFSA.(22)  
Em 1995, Fein e os seus colaboradores observaram que numa amostra de 
674 pessoas que haviam tido uma DOA, apenas 17% associou as suas casas ao 
local de ocorrência do surto.(23) A maior parte dos participantes (82%) 
responsabilizou os locais de abastecimentos de alimentos e/ou refeições pela DOA. 
(23) Segundo estes autores, o facto de as pessoas subestimarem as possíveis 
consequências de uma DOA e a não-associação das DOA aos seus domicílios 
condicionam a motivação para a alteração dos seus hábitos de manipulação de 
alimentos.(23) No caso da população sénior, a eventual baixa literacia, associado a 
eventuais défices cognitivos, assim como a ausência de suporte social podem 
constituir barreiras para a alteração de comportamentos.(21) A maioria dos 
conhecimentos e correspondentes comportamentos/atitudes que os idosos 
possuem foram-lhes transmitidos pelos seus antepassados, o que reforça a sua 
dificuldade/incapacidade para a mudança.(21) 
Como os sintomas das DOA com quadro infecioso e agudo, são muitas 
vezes repentinos e rapidamente revertidos numa situação de normalidade em 
populações saudáveis, as pessoas desvalorizam-nos, associando-os a uma 
indisposição e não a uma DOA.(23) No entanto, devemos ter especiais cuidados com 
a população sénior visto que o envelhecimento está naturalmente associado a um 
aumento da fragilidade, comprometimento do sistema imunológico e 
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consequentemente aumento dos fatores de risco de patologias de índole diversa.(21) 
Assim, uma DOA pode ter consequências graves na população sénior 
especialmente nas situações de dependência e/ou de desnutrição.(21) O uso de 
múltiplos fármacos, como os antagonistas dos recetores H2 e de antiácidos, com o 
objetivo de diminuir a secreção gástrica para tratamento de patologias como o 
refluxo gastroesofágico, podem causar um aumento da suscetibilidade a DOA por 
limitar uma das barreiras fisiológicas mais importantes: a acidez gástrica. (21) Há 
ainda a considerar o uso prolongado de antibióticos que pode resultar na perda da 
inibição competitiva de microrganismos patogénicos pela flora microbiana 
intestinal. (21) A diminuição da motilidade gástrica, que acontece naturalmente no 
processo de envelhecimento, aumenta o risco de DOA por permitir que os alimentos 
permaneçam mais tempo no intestino, e assim possibilitar a formação de toxinas 
pelos microrganismos patogénicos.(21) Como acima se referiu, a imunosenescência 
aumenta o risco de infeção devido à perda de funcionalidade das células imunes, 
bem como às alterações na memória imune que leva a uma resposta menos eficaz 
quando ocorre exposição a novos patogénicos.(21) 
Por outro lado, situações de dependência de idosos e a eventual alteração 
de hábitos alimentares, bem como a presença de situação de desnutrição podem 
também comprometer a função imune, pela presença de deficiências nutricionais 
e/ou mesmo hídricas. (21) Fisiologicamente, com o aumento da idade, a sensação 
de sede tende a diminuir e com isso, o aporte hídrico também, o que pode causar 
situações de desidratação que colocam em risco o correto funcionamento de todos 




Apresentam-se assim, muitas das causas pelas quais as práticas e os 
conhecimentos da população sénior sobre esta temática da segurança alimentar se 
tornam tão prementes atualmente.(21) 
O CDC (Centers for Disease Control and Prevention) comparou na sua 
plataforma FoodNet a incidência de algumas infeções de origem microbiológica 
entre adultos (com idade compreendida entre os 20 e os 64 anos) e seniores (aqui 
considerados com idade superior a 65 anos).(24) Concluíram que para a maioria das 
infeções comparadas (Campylobacter, Listeria, Salmonella, E. Coli STEC O157, E. 
Coli STEC não-O157, Vibrio, Yersinia e Cyclospora) é maior a incidência no grupo 
dos seniores, como seria de esperar.(24)  
Nesse sentido, a Organização Mundial de Saúde (OMS) elaborou um manual 
para servir de base a formações à população em geral.(17) Neste manual são 
contemplados 5 aspetos primordiais para a obtenção de uma alimentação segura: 
manter a limpeza dos espaços de manipulação de alimentos; separar alimentos 
crus de alimentos cozinhados; cozinhar adequadamente os alimentos; manter os 
alimentos a temperaturas seguras (abaixo de 4ºC ou acima de 63ºC); e usar água 
e matérias-primas seguras.(17) Nos Estados Unidos, a United States Department of 
Agriculture (USDA) elaborou também um manual com o mesmo propósito, 
denominado “Food Safety for Older Adults” em que relata os 4 passos básicos para 
garantir a segurança alimentar: Limpar (Clean); Separar (Separate); Cozinhar 
(Cook); e Refrigerar (Chill).(25) Esta entidade concebeu este manual dirigido à 
população sénior por ser considerado grupo de risco a contrair DOA.(25) 
 Ambos os referenciais focam as boas práticas de higiene e manipulação de 
alimentos presentes também no Codex Alimentarius.(26) Nomeadamente a 
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importância de manter uma boa higiene pessoal (reforçado pela importância da 
lavagem frequente das mãos), a manutenção da higiene de todos os alimentos, 
equipamentos, utensílios e superfícies durante e após a preparação/confeção dos 
alimentos, a proteção de toda a área de preparação/confeção de eventuais pragas, 
a manutenção dos alimentos crus separados dos alimentos cozinhados (usando 
sempre que possível utensílios e tábuas de corte diferenciados e armazenando 
sempre os alimentos de acordo com a sua origem, de forma adequada e 
hermética), a confeção adequada dos alimentos (garantir que são atingidas 
temperaturas superiores aos 65ºC, mesmo no reaquecimento dos alimentos), a 
manutenção de um correto binómio tempo-temperatura, o uso apenas de água 
potável na preparação/confeção dos alimentos e para higienização das mãos e a 
compra de alimentos com qualidade e dentro dos prazos de validade.(17, 25, 26) 
 Assim, tendo em conta os aspetos abordados e uma vez que não existem 
muitos estudos sobre os comportamentos de segurança alimentar na população 
sénior na Europa, e em particular em Portugal, este estudo visa conhecer e avaliar 
os comportamentos de segurança alimentar em utentes que usufruam de refeições 
dos SAD. O risco que representam as DOA para os seniores juntamente com as 
alterações demográficas que se têm vindo a registar nos últimos anos, que apontam 
para um número cada vez maior de idosos em Portugal, justificam a necessidade 
de conhecer os seus comportamentos de forma a intervir no futuro garantindo que 







2.1 OBJETIVO GERAL 
Este trabalho teve como objetivo conhecer as práticas de segurança 
alimentar dos utentes de um serviço de alimentação do programa de apoio 
domiciliário. 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Com este trabalho pretendeu-se responder às seguintes questões: 
1. Quais as práticas de segurança alimentar na população idosa a usufruir do 
serviço de alimentação de SAD? 
2. Haverá relação entre os dados sociodemográficos (sexo, idade, escolaridade, 
estado civil e circunstâncias de vida) dos utentes que usufruem de SAD e as 
suas práticas de segurança alimentar? 
3. Haverá relação entre o estado funcional dos utentes que usufruem de SAD e 




POPULAÇÃO E MÉTODOS 
 
3.1 DESENHO DO ESTUDO 
 Trata-se de um estudo descritivo observacional de desenho transversal. 
3.2 POPULAÇÃO 
 A população alvo deste estudo foram utentes a usufruírem de SAD de 4 
IPSS (Instituição Particular de Solidariedade Social) em meio rural na região do 
Minho. 
3.2.1 AMOSTRA 
Foram inquiridos 58 utentes, o que perfaz 77,3% do total da população. A 
amostra do estudo obteve-se por seleção não probabilística da amostra, de 
conveniência e voluntária, durante o período de janeiro de 2015 a setembro de 
2015. No processo de seleção, incluíram-se todos os utentes com serviço de 
alimentação do programa de apoio domiciliário das quatro instituições participantes 
no estudo com idênticas características demográficas. 
Foram considerados os seguintes critérios de inclusão no estudo: usufruírem 
do serviço de apoio domiciliário no mínimo cinco dias por semana, usufruírem da 
refeição completa do almoço e serem capazes de responder aos questionários 
usados no estudo ou terem cuidador responsável capaz de responder, na 
impossibilidade de ser o próprio.  
De acordo com a Declaração de Helsínquia, todos os indivíduos foram 
informados sobre o estudo, sobre a proteção e confidencialidade das informações 
recolhidas e sobre o seu direito à recusa. Só então, foi obtido o consentimento 
informado por parte dos utentes. 




3.3 CARATERIZAÇÃO DO SERVIÇO DE APOIO DOMICILIÁRIO 
O SAD tem como objetivos gerais a melhoria da qualidade de vida da 
população a quem presta serviço, através da preservação e desenvolvimento da 
autonomia do utente e o atraso no recurso a estruturas residenciais, contribuindo 
para a manutenção do seu estilo de vida. As instituições participantes neste estudo 
prestam os seguintes serviços: cuidados de higiene e conforto pessoal, higiene 
habitacional, fornecimento e apoio nas refeições e tratamento da roupa de uso 
pessoal do utente. 
Nas instituições em estudo a refeição do almoço é constituída por: 
 Sopa; 
 Prato (composto por fonte proteica e fonte de hidratos de carbono. 
Constituem alimentos fornecedores de hidratos de carbono os grupos 
dos hortícolas e dos cereais, derivados e tubérculos); 
 Sobremesa (fruta); 
 Pão. 
No caso das instituições incluídas no presente estudo as refeições são 
distribuídas pelos domicílios dos utentes no período entre as 11h30 e as 13h00. 
Todas as instituições contam com colaboração de nutricionista que é responsável 
pelo serviço de alimentação. 
No presente estudo, todas as instituições tinham um plano HACCP 





Os instrumentos de recolha de dados utilizados neste estudo foram 
questionários estruturados de aplicação indireta, construídos de forma a dar 
resposta aos objetivos da investigação. Para tal, foram realizadas entrevistas nos 
domicílios dos utentes com SAD. No caso de casais de utentes, inquiriu-se o 
membro do casal elencado como tendo maior responsabilidade nas tarefas 
domésticas. 
As entrevistas tinham uma duração média de 45 minutos e decorreram entre 
o período de janeiro a setembro de 2015. As entrevistas foram efetuadas pelas 
nutricionistas das instituições em questão, após formação adequada dos 
procedimentos inerentes à recolha de informação, de forma a minimizar o viés na 
recolha de dados e uniformizar toda a informação recolhida. 
O questionário final era constituído por 35 perguntas e 2 escalas de 



































Sexo Feminino, Masculino 
Idade 40-75 anos, >75 anos 
Escolaridade Com escolaridade, Sem escolaridade 
Estado Civil 




Vive sozinho, Vive acompanhado 
Estado Funcional nas 
Atividades de Vida 
Diária (AVD) (27) 
Independência total, Dependência ligeira, 
Dependência moderada, Dependência 
grave 
 
Estado Funcional nas 
Atividades 
Instrumentais de Vida 
Diária (AIVD) (28) 
Independente, Dependência ligeira, 
Dependência moderada, Dependência 



















 Tipo de habitação Residência Própria, Residência de 
outrem 
Disponibilidade de 
água na habitação 
Companhia, Poço/Furo, Fonte 
Proveniência da água 
consumida pelo 
utente 
Rede Pública, Engarrafada, Poço/furo, 
Fonte 




Equipamento de frio positivo; fogão; lava-
loiças; triturador; máquina de lavar loiça; 









































boas práticas de 
manipulação de 
alimentos 
Identificação de alimentos perecíveis 
Conhecimento da qualidade da água 
subterrânea disponível 
Variação de tempo entre a entrega e o 
consumo efetivo da refeição 
Higienização das mãos 
Higienização de utensílios, espaços e 
equipamentos 
Higienização da fruta 
Manipulação de alimentos: 
          - Uso de utensílios de cozinha 
          - Armazenamento de alimentos 
          - Descongelação de alimentos 
          - Tratamento térmico de alimentos 









 Satisfação com o 
SAD 
Insatisfeito; Satisfeito; Muito Satisfeito 




Plantação/colheita em horta 
Fornecimento por outrem 
 
Tabela 2: Parâmetros avaliados 
 
Para a avaliação do estado funcional dos utentes com SAD foram usadas 
duas escalas: Escala de Katz e Escala de Lawton & Brody. (27, 28) 
A escala de Katz permite avaliar a autonomia do idoso para realizar as AVD 
(tomar banho, vestir-se, ir à casa-de-banho, transferir-se de cadeira para a cama, 
controlo de esfíncteres e alimentar-se). (27-29) O resultado final obtém-se através do 
somatório das várias pontuações e traduz-se num diagnóstico final que varia entre 




A escala de Lawton & Brody permite avaliar a autonomia do idoso para 
realizar as AIVD (usar o telefone, ir às compras, preparar refeições, realizar tarefas 
domésticas, lavar a roupa, utilizar meios de transporte, preparar a medicação e ser 
responsável pelos assuntos financeiros). (27-29) O resultado final obtém-se da 
mesma forma que na escala de Katz e varia entre dependente total e independente. 
(27-29) 
Para a construção das questões relativas à segurança alimentar foram 
usados manuais de boas práticas de manipulação de alimentos (19, 26, 30, 31) e outros 
questionários construídos e validados para a população adulta. (15, 31-33) 
Todas as questões do questionário eram de resposta fechada e de escolha 
múltipla à exceção de duas (“Quais são os alimentos que considera mais 
perecíveis?”); “Como procede com as sobras da sua refeição?”). No caso das 
respostas de escolha múltipla as hipóteses de resposta foram omissas dos utentes 
para não enviesar a escolha do utente. Ao longo da construção do questionário foi 
sempre tida em conta a população-alvo em questão, sendo usada sempre uma 
linguagem simples em prol da total compreensão por parte do utente. 
Tendo em conta as respostas ao questionário aplicado, foram contabilizados 
os comportamentos de risco em matéria de segurança alimentar de cada utente. 






Questão Comportamento de Risco 
“Se consome água própria de poço ou furo, 
sabe se a mesma é potável?” 
Não. 
“Consome a refeição após a sua entrega?” 
“- Se não consome a refeição logo após a 
sua entrega, como a armazena?” 
Não 
Deixa na bancada. 
 
“Quando está na cozinha ou a manusear 
alimentos, em que momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Antes de preparar os alimentos. 
“Quando está na cozinha ou a manusear 
alimentos, em que momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Aquando do manuseamento de resíduos. 
“Quando está na cozinha ou a manusear 
alimentos, em que momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Aquando de tosse ou manuseamento do 
cabelo. 
“Quando está na cozinha ou a manusear 
alimentos, em que momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Antes da refeição. 
“Quando está na cozinha ou a manusear 
alimentos, em que momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Sempre que muda de tarefa. 
“Quando está na cozinha ou a manusear 
alimentos, em que momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Aquando de ida à casa de banho. 
“No final da sua refeição, o que faz com os 
utensílios que utiliza?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Com água quente e detergente; 
- Na máquina de loiça. 
“Como limpa a bancada da cozinha?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Com água quente e detergente. 
“Imagine que quer comer uma peça de 
fruta. O que faz?” 
Não sinalização de qualquer uma das 
seguintes hipóteses: 
- Pego na fruta, lavo, descasco e como; 
- Pego na fruta, lavo e como com casca. 
“Como se serve da sua refeição (sopa, 
prato e sobremesa)?” 





“Como procede com as sobras da sua 
sopa?” 
“Tem por hábito reaquecer a sua sopa ao 
jantar ou noutra refeição?”  
Armazenamento à temperatura ambiente 
para consumo na refeição do jantar. 
Não. 
 
“Como procede com as sobras do seu 
prato?” 
“Tem por hábito reaquecer o seu prato ao 
jantar ou noutra refeição?” 
Armazenamento à temperatura ambiente 
para consumo na refeição do jantar. 
Não. 
 
“Nos períodos de maior calor (meses de 
Verão), usa o seu frigorifico para 
armazenar as sobras da sua refeição para 
posterior consumo?” 
Não. 
“Imagine que se esqueceu da sua refeição 
em cima da mesa durante um longo 
período de tempo (superior a 2 horas). O 
que faria?” 
Ingeria a refeição ao jantar. 
“Na última vez que descongelou carne ou 
pescado, como o fez?” 




“Pode-se considerar o equipamento de frio 
(frigorifico) do inquirido organizado 





Tabela 3: Comportamentos de risco de segurança alimentar considerados em consequências das 
respostas dos inquiridos. 
3.5. PRÉ-TESTE 
O questionário foi devidamente testado em 9 utentes com SAD ao fim-de-
semana de duas das instituições participantes no estudo. O objetivo foi testar a 
compreensão por parte dos utentes e o tempo de preenchimento. Como resultado 
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do pré-teste, o questionário foi revisto e algumas questões foram alteradas 
resultando no questionário final. 
3.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Para o tratamento estatístico dos dados foi usado o programa Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS), versão 23 ®. 
A análise descritiva das variáveis fez-se através de frequências absolutas e 
relativas e, no caso de variáveis cardinais, parâmetros de localização e dispersão. 
A normalidade da distribuição das variáveis cardinais avaliou-se pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnov, o qual revelou distribuições não-normais para todas as 
variáveis cardinais. Usou-se o coeficiente de kappa de Cohen para avaliar a 
concordância entre as variáveis organização relatada e verificada do equipamento 
de frio positivo. 
Utilizaram-se os testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis para comparar 
ordens médias de amostras independentes. Rejeitou-se a hipótese nula quando o 











4.1 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 Como foi anteriormente referido, a amostra final é formada por 58 utentes com 
SAD em 4 IPSS, sendo a IPSS 1 a que reúne o maior número de utentes. (Gráfico 
1) 
 
Gráfico 1: Distribuição da amostra pelas IPSS em estudo. 
 
 
A maioria dos questionários foram aplicados diretamente aos utentes 
(91,4%) e apenas uma minoria foi respondida pelo cuidador do utente (8,6%). A 
maior parte dos inquiridos é do sexo feminino (58,6%), têm uma média de idades 
de 75±14 anos, são viúvos (46,6%) e vivem acompanhados (60,3%). (Tabela 4) 
No que diz respeito ao estado funcional dos inquiridos a maior parte são 
totalmente independentes quer nas AVD (55,2%), quer AIVD (31,0%). Os restantes 
inquiridos apresentam algum grau de dependência, sofrendo 5,2% dos inquiridos 
de dependência grave nas AVD e 8,6% de dependência total nas AIVD. (Tabela 4) 
No que diz respeito à escolaridade, 16,0% não tem escolaridade, de um total 




















Frequência relativa n (%) 
Utente 53 (91,4) 
Outro 5 (8,6) 
Sexo 
Frequência relativa n (%) 
Feminino 34 (58,6) 
Masculino 24 (41,4) 
Idade Média ± Desvio Padrão 75 ± 14 
Estado Civil 
Frequência relativa n (%) 
Solteiro/Divorciado 12 (20,7) 
Casado/União de Facto 19 (32,8) 
Viúvo 27 (46,6) 
Circunstâncias de vida 
Frequência relativa n (%) 
Sozinho 23 (39,7) 
Acompanhado 35 (60,3) 
Avaliação do estado 
funcional nas AVD 
Frequência relativa n (%) 
Independência total 32 (55,2) 
Dependência ligeira 14 (24,1) 
Dependência moderada 9 (15,5) 
Dependência grave 3 (5,2) 
Avaliação do estado 
funcional nas AIVD 
Frequência relativa n (%) 
Independente 18 (31,0) 
Dependência ligeira 11 (19,0) 
Dependência moderada 15 (25,6) 
Dependência grave 9 (15,5) 
Dependência total 5 (8,6) 
 n=25 
Escolaridade 
Frequência relativa n (%) 
Sem Escolaridade 4 (16,0) 
Com Escolaridade 21 (84,0) 
Tabela 4: Distribuição da amostra por caraterísticas sociodemográficas: sexo, idade, 









4.2 CONDIÇÕES DA HABITAÇÃO 
 
No que diz respeito às condições da habitação, a maioria dos inquiridos 
reside em casa própria (63,8%). A maioria tem disponibilidade de água através de 
poço ou furo artesiano próprio (50,0%). Quanto ao consumo de água, apesar de 
haver uma distribuição homogénea pelas várias respostas, verifica-se um maior 
número de inquiridos que consome água do seu próprio poço. (Gráfico 2).  
 
 
Gráfico 2: Distribuição da amostra de acordo com a água disponível na habitação e água 
consumida pelos inquiridos. 
 
 
Quanto aos equipamentos para confeção/preparação de alimentos, verifica-
se que a maioria dos inquiridos possuem nos seus domicílios equipamento de frio 
positivo e negativo, fogão, lava-loiças, triturador e microondas. Ainda assim, a 















Companhia Poço/furo Fonte Engarrafada




Gráfico 3: Distribuição da amostra de acordo com a posse e o uso de equipamentos de 
apoio à confeção/preparação de alimentos. 
 
4.3 CONHECIMENTOS E PRÁTICAS DE SEGURANÇA ALIMENTAR 
4.3.1 PERECIBILIDADE DOS ALIMENTOS 
Procurou-se aferir os conhecimentos dos inquiridos no que se refere à 
perecibilidade dos alimentos. A maioria (60,3%) respondeu corretamente, que os 
alimentos mais perecíveis se tratam do grupo da carne, do pescado e dos ovos. 
Ainda assim, 19,0% dos inquiridos não conseguiu responder a esta questão. 
(Gráfico 4) 































Gráfico 4: Distribuição da amostra de acordo com a resposta à pergunta “Quais os alimentos que 
considera mais perecíveis/sensíveis?” 
 
4.3.2 COMPORTAMENTOS DE RISCO DE SEGURANÇA ALIMENTAR  
Considerando os comportamentos de risco, é possível concluir que os 
inquiridos apresentam uma média de comportamentos de risco de 10,2 ± 2,6 
(mínimo: 4; máximo: 18). 
REALIZAÇÃO DE CONTROLO ANALÍTICO À QUALIDADE DA ÁGUA 
Aos inquiridos com disponibilidade de água através de poço, furo artesiano 
ou fonte foi questionado se tinham conhecimento da potabilidade da sua água, 
sendo que 79,4% dos inquiridos desconhece a qualidade da água que tem 
disponível. (Tabela 6) 
CONSUMO DA REFEIÇÃO 
A maioria dos utentes (63,8%) ingere a refeição no momento da sua receção. 
Os restantes não o fazem e quando questionados sobre o seu comportamento, 
responderam que deixam a sua refeição dentro dos recipientes de transporte à 
















Os inquiridos que não consomem a refeição no momento da sua entrega, 
foram também inquiridos acerca desta variação de tempo. Segundo os resultados, 
estes utentes demoram em média 0,7 h ± 0,2 h (min: 0,3; máx: 1,25).   
HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 
 
No que diz respeito à higienização das mãos, a maioria dos utentes referiu 
fazê-lo antes da refeição (82,8%) e após o uso da casa de banho (55,2%), sendo 
uma minoria os utentes que referiram fazê-lo também noutros momentos. (Tabela 
6) 
Os inquiridos foram também questionados acerca do método de secagem 
das mãos e todos referiram o uso de uma toalha ou de um pano de cozinha, usado 
não apenas para secagem das mãos, mas também para outras tarefas como a 
secagem de loiça ou da bancada. 
HIGIENIZAÇÃO DE UTENSÍLIOS 
Quanto aos hábitos de higienização dos utensílios de preparação/confeção 
de alimentos, 63,8% dos inquiridos afirmou higienizar os seus utensílios com água 
quente e um detergente apropriado ou na máquina de lavagem de loiça. Destes, 
97,3% usam água quente e detergente e os restantes (2,7%) usa a máquina de 
loiça. Ainda assim, 24,1% dos inquiridos usa água fria e detergente e 6,9% dos 
inquiridos apenas faz higienização com água. (Tabela 6) 
HIGIENIZAÇÃO DE ESPAÇOS 
A maioria dos utentes apresenta más práticas de higienização das bancadas 
de manuseamento de alimentos: 32,8% dos inquiridos refere usar água fria e 




água e 3,4% refere não higienizar a bancada. Apenas 37,9% dos utentes usa água 
quente e detergente para higienização da sua bancada de manipulação de 
alimentos. (Tabela 6) 
HIGIENIZAÇÃO DA FRUTA 
No que diz respeito à higienização de alimentos crus para consumo, 55,2% 
dos inquiridos que consomem fruta fresca procedem à sua higienização (apenas 
com água) antes do seu consumo. Ainda assim, 37,9% não o fazem, principalmente 
aqueles que ingerem a fruta sem casca, por acharem o ato de descasque substituto 
do ato de higienização. Os restantes 6,9% dos utentes referiram não ingerir fruta 
fresca diariamente. (Tabela 6) 
MANIPULAÇÃO DE ALIMENTOS 
 
No momento da refeição, a maioria dos utentes (82,8%) coloca a refeição 
num prato e a sopa numa tigela/prato sopeiro, usando para tal, utensílios 
diferenciados (colher de servir e concha de sopa). Ainda assim, 5,2% dos utentes 
referem usar o mesmo utensilio para ambos os componentes da refeição e 12,1% 
dos utentes ingerem-na diretamente do material de transporte fornecido pela IPSS. 
(Tabela 6) 
Após a refeição, a maioria dos utentes (62,0%) mantém a restante sopa 
armazenada à temperatura ambiente até ao momento do seu consumo. No caso 
do prato, grande parte armazena as sobras à temperatura ambiente (43,1%) ou 
rejeitam-nas (46,6%). (Tabela 6) 
É de salientar o baixo uso dos equipamentos de frio positivo para armazenar 
as sobras sendo que apenas 12,0% e 10,4% dos utentes guardam a sopa e o prato 
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nestes equipamentos, respetivamente. Mesmo quando questionado o uso do 
frigorífico durante os meses quentes de verão, apenas 36,2% dos inquiridos 
confirmou o seu uso, sendo que os restantes 63,8% dos inquiridos armazena 
igualmente os alimentos à temperatura ambiente. (Tabela 6) 
Foi pedido aos inquiridos que imaginassem uma situação em que estariam 
fora dos seus domicílios durante um dia, não estando presentes aquando da 
entrega da refeição, ficando esta à temperatura ambiente. De seguida, foi 
questionado o seu comportamento mais provável para com a refeição recebida 
após o regresso ao domicílio e 15,5% dos inquiridos respondeu que colocaria a 
refeição no frigorífico até ao momento do seu consumo, 13,8% dos inquiridos 
respondeu que rejeitaria a refeição e a maioria (70,7%) dos inquiridos respondeu 
que ingeriria a refeição no momento do jantar, sem tratamento térmico da mesma. 
(Tabela 6) 
Relativamente à descongelação da carne ou pescado, 8,6% dos inquiridos 
referiu nunca o ter feito. Dos inquiridos que responderam, 53,4% respondeu que 
deixavam os alimentos à temperatura ambiente, 25,9% respondeu que deixavam 
os alimentos submersos em água e apenas os restantes deixavam os alimentos no 
frigorífico ou usavam o microondas ou água corrente. (Tabela 6) 
No momento de regenerar a temperatura para ingestão das sobras da 
refeição, a maioria fá-lo através do fogão ou do microondas. Ainda assim, 19,3% 
dos inquiridos que guardam as sobras do prato e 13,9% dos inquiridos que guardam 
as sobras da sopa, não fazem nenhum tipo de reaquecimento das mesmas após 






ORGANIZAÇÃO DO EQUIPAMENTO DE FRIO 
Em relação à organização dos equipamentos de frio positivo, a percentagem 
de inquiridos que referiu preocupar-se com a organização do seu frigorífico é 
semelhante à percentagem de utentes que tinham, de facto, o equipamento de frio 
positivo organizado após verificação pelo inquiridor. O mesmo se verificou para o 
caso das respostas negativas. (Gráfico 5) 
No entanto, se analisarmos estes resultados através da concordância entre 
as respostas relatadas e verificadas, verificamos que a concordância é inferior a 
50% (48,8%) e o k de Cohen é de -0.153, o que significa a ausência de qualquer 
relação entre a resposta relatada pelo inquirido e a resposta verificada na realidade. 
(Tabela 5) 
Na verificação pelo inquiridor, foram considerados motivos de 
desorganização o risco de contaminação cruzada (alimentos cozinhados e crus na 
mesma prateleira; alimentos crus em prateleiras superiores face aos alimentos 
cozinhados; alimentos cozinhados desprotegidos). Foi também considerada a 
presença de alimentos perecíveis na porta do equipamento, visto esta ser uma zona 






Gráfico 5: Distribuição dos inquiridos de acordo com a organização do equipamento de frio positivo 






Organização Verificada Concordância K de Cohen  
Sim Não 
48,8% - 0,153  
Organização Reportada 
Sim 17 (41,5%) 12 (29,3%) 
Não 9 (22%) 3 (7,3%) 




























Questão Comportamento de Risco n (%) 
“Se consome água própria de 
poço ou furo, sabe se a 
mesma é potável?”  
Não. 27 (79,4) 
“Consome a refeição após a 
sua entrega?” 
“- Se não consome a refeição 
logo após a sua entrega, 
como a armazena?” 
Não 
 




“Quando está na cozinha ou a 
manusear alimentos, em que 
momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Antes de preparar os 
alimentos. 
42 (72,4) 
“Quando está na cozinha ou a 
manusear alimentos, em que 
momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Aquando do manuseamento 
de resíduos. 
39 (67,2) 
“Quando está na cozinha ou a 
manusear alimentos, em que 
momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Aquando de tosse ou 
manuseamento do cabelo. 
56 (96,6) 
“Quando está na cozinha ou a 
manusear alimentos, em que 
momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Antes da refeição. 
10 (17,2) 
“Quando está na cozinha ou a 
manusear alimentos, em que 
momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Sempre que muda de tarefa. 
51 (87,9) 
“Quando está na cozinha ou a 
manusear alimentos, em que 
momentos lava as suas 
mãos?” 
Não sinalização da hipótese: 





“No final da sua refeição, o 
que faz com os utensílios que 
utiliza?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Com água quente e 
detergente; 
- Na máquina de loiça. 
18 (31,0) 
“Como limpa a bancada da 
cozinha?” 
Não sinalização da hipótese: 
- Com água quente e 
detergente. 
36 (62,1) 
“Imagine que quer comer uma 
peça de fruta. O que faz?” 
Não sinalização de qualquer 
uma das seguintes hipóteses: 
- Pego na fruta, lavo, descasco 
e como; 
- Pego na fruta, lavo e como 
com casca. 
22 (37,9) 
“Como se serve da sua 
refeição (sopa, prato e 
sobremesa)?” 
Uso o mesmo utensilio para a 
sopa e para o prato. 
10 (17,2) 
“Como procede com as 
sobras da sua sopa?” 
 
“- Tem por hábito reaquecer a 
sua sopa ao jantar ou noutra 
refeição? “ 
Armazenamento à 
temperatura ambiente para 







“Como procede com as 
sobras do seu prato?” 
 
“- Tem por hábito reaquecer o 
seu prato ao jantar ou noutra 
refeição?” 
Armazenamento à 
temperatura ambiente para 








“Nos períodos de maior calor 
(meses de Verão), usa o seu 
frigorifico para armazenar as 
sobras da sua refeição para 
posterior consumo?” 
Não. 37 (63,8) 
“Imagine que se esqueceu da 
sua refeição em cima da mesa 




durante um longo período de 
tempo (superior a 2 horas). O 
que faria?” 
“Na última vez que 
descongelou carne ou 
pescado, como o fez?” 
Não sinalização de qualquer 




“Pode-se considerar o 
equipamento de frio 
(frigorifico) do inquirido 
organizado segundo as 
principais regras de 
segurança alimentar?” 
Não. 15 (36,6) 
TOTAL 21  
Tabela 6: Frequência absoluta e relativa dos comportamentos de risco de segurança alimentar. 
 
4.4 RELAÇÕES ENTRE VARIÁVEIS 
 
Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o número 
de atitudes de risco e o sexo dos utentes inquiridos, sendo que os homens 
apresentam uma ordem média de atitudes de risco superior às mulheres.   
Os utentes com pontuação mais baixa no teste de avaliação das AIVD e, 
portanto, mais dependentes, apresentam melhores práticas de higienização da 
bancada comparativamente com os restantes utentes com diferenças significativas. 
Existem diferenças significativas entre a forma de abastecimento de 
alimentos e a dependência nas AVD e AIVD sendo que, os utentes que vão às 
compras são menos dependentes e os utentes cujos familiares lhes trazem 







25 50 75 
Número de 
atitudes de risco 
Sexo 
Feminino 8,00 9,50 11,00 25,65 
p=0,037 
































3,00 3,00 6,50 21,65 
“Como limpa a 
bancada?” 
 
Com um pano 
/esponja 
5,50 7,00 8,00 38,30 
p=0,050 
 
Com um pano 
/esponja em 
água fria + 
detergente 
2,00 3,00 7,00 26,76 
Com um pano 
/esponja em 
água quente + 
detergente 
3,50 5,00 5,50 24,64 
Tabela 7: Comparação dos percentis e das ordens médias entre variáveis, em consequência das 
diferenças significativas obtidas com os testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. 
 
4.5 SATISFAÇÃO COM O SAD 
Foi ainda questionado aos utentes a sua dependência do serviço, ou seja, 
se possuem outras formas de ingestão de alimentos além do SAD. A maioria dos 
utentes (89,7%) referiram não depender do SAD para ingerirem as refeições 
diárias, sendo que 10,3% dos utentes referiram não possuir outra forma de 
alimentação. No caso dos utentes com outras formas de abastecimento, 48,3% dos 
utentes referiram deslocar-se a estabelecimentos comerciais, 41,4% referiram ter 
outrem, nomeadamente familiares, responsáveis por lhes fornecerem alimentos e 
12,1% referiram obter alimentos através do cultivo das suas terras. 
No que diz respeito à satisfação com o SAD, 63,8% dos inquiridos referiu 
estar satisfeito com o serviço, 29,3% referiu estar muito satisfeito e 6,9% dos 




Como aspetos positivos do SAD os utentes referiram a simpatia e 
cordialidade das funcionárias, bem como, a disponibilidade e flexibilidade do 
serviço. Como aspetos negativos, foram apenas referenciados alguns pratos que 
não são do gosto do utente. 
 
 












Sendo a segurança alimentar um objetivo primordial no fornecimento de 
refeições de um modo geral e, em particular, às populações vulneráveis, como os 
utentes de SAD, os resultados do presente estudo demonstram práticas de 
segurança alimentar incorretas por parte dos utentes nos alimentos/refeições que 
recebem e manipulam para seu consumo.  
Em média, os utentes inquiridos no estudo apresentam 10,2 ± 2,6 
comportamentos de risco no que diz respeito à segurança alimentar, sendo que o 
total de comportamentos de risco abrangidos neste estudo são 21. Para tal, 
contribuíram de forma mais relevante as más práticas dos utentes inquiridos: o 
desconhecimento da potabilidade da água para consumo, armazenamento e 
manipulação inapropriada das refeições recebidas, má higienização das mãos, 
utensílios e espaços, inexistência de práticas de tratamento térmico de alimentos e 
desorganização dos equipamentos de frio positivo.  
5.1 COMPORTAMENTOS DE RISCO DE SEGURANÇA ALIMENTAR  
PERECIBILIDADE DOS ALIMENTOS 
No presente estudo, 60,3% dos inquiridos sabem identificar corretamente 
quais os alimentos mais perecíveis, mas ainda assim, cerca de 19,0% dos 
inquiridos não conseguiram responder à questão, sendo que os restantes o fizeram 
de forma errada.  
Segundo Gettings as más práticas surgem em sequência da falta de 
conhecimento na temática da segurança alimentar e falta de intervenção 





Segundo o mesmo autor, é usual os utentes referirem que a informação que 
possuem referente a práticas alimentares no seu computo geral, foram-lhes 
transmitidas pelos avós.(21) 
REALIZAÇÃO DE CONTROLO ANALÍTICO À QUALIDADE DA ÁGUA 
Sabe-se atualmente que a água que consumimos pode constituir um veículo 
para a transmissão de bactérias, vírus, protozoários ou parasitas. Este risco é 
acrescido no caso da água disponível através de nascentes naturais, uma vez que 
é consumida sem desinfeção. (34) 
No presente estudo, verificou-se que grande parte dos inquiridos consome 
água subterrânea - 46,5% dos inquiridos consome água de poço, furo ou fonte. 
Verificou-se ainda que os inquiridos com disponibilidade de água subterrânea, na 
sua grande maioria (79,4%) tem conhecimento sobre a qualidade das suas águas. 
Segundo o Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA), o consumo 
de água subterrânea através de furos, poços, minas e nascentes tem vindo a 
aumentar em consequência do atual panorama tarifário e da conjetura económica 
do país. (35) Por outro lado, a falta de confiança dos consumidores na água de rede 
de abastecimento público propicia o consumo de água subterrânea, ainda que a 
mesma não seja devidamente controlada. (34) 
Segundo dois estudos elaborados pelo INSA – um estudo a fontanários e 
nascentes naturais, e outro estudo a poços e furos particulares – existem em 
Portugal vários aquíferos poluídos que constituem um risco para a saúde pública 
dos consumidores. A falta de estruturas sanitárias em alguns pontos do país, com 
disposição superficial de esgotos aliada à prática de atividades agrícolas e à alta 
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vulnerabilidade de alguns aquíferos, constituem as principais razões para o 
comprometimento das águas subterrâneas usadas para consumo humano.(34, 35) 
Há ainda a salvaguardar o facto de que o consumo de água imprópria não 
acarreta riscos apenas através do seu consumo direto, mas também através da 
recontaminação dos alimentos, no sentido em que é usada para preparação dos 
mesmos, para higienização das mãos dos manipuladores e para higienização dos 
espaços e utensílios de cozinha. (17) 
Tais comportamentos colocam em risco a saúde dos inquiridos e constituem 
problemas reais de saúde publica que devem carecer de atenção por parte das 
autoridades de saúde e autarquias do local. (34) 
CONSUMO DA REFEIÇÃO 
No presente estudo, 36,2% dos inquiridos não consomem as suas refeições 
no momento da entrega. Quando questionados sobre as práticas de 
armazenamento das refeições até ao momento do consumo, as refeições são 
deixadas em cima da mesa ou da bancada à temperatura ambiente. 
Fey-Yensan e os seus colaboradores no seu estudo realizado em Rhode 
Island (Estados Unidos) em 2001, concluíram que o número de inquiridos a 
usufruírem de SAD que consumiam as suas refeições no momento da sua entrega 
era inferior ao número de inquiridos que não o faziam imediatamente.(10)  
No presente estudo foi ainda possível concluir que os utentes que não 
ingerem a refeição no momento da receção, demoram média 0,7 h ± 0,2 h (min: 
0,3; máx: 1,25). Comparativamente com o estudo de Almanza e os seus 




demoravam em média 1,22 horas para consumir a refeição recebida, sendo os 
nossos resultados mais favoráveis.(36)  
Ainda assim, há a considerar que existe também uma variação de tempo 
entre a confeção e a entrega no domicilio dos utentes, que acresce ao tempo para 
consumo e pode colocar em risco a temperatura desejável para a refeição. 
Segundo os autores dos estudos anteriormente apresentados, o abuso do binómio 
tempo-temperatura associado ao atraso no consumo das refeições e a sua 
manutenção em temperaturas de risco (entre 4º e 63ºC) durante longos períodos 
de tempo, são fatores cruciais que contribuem para colocar os seniores em risco. 
(10, 36) 
HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 
 A maioria dos utentes referiu realizar higienização das mãos antes da 
refeição e após o uso de sanitários. Apenas uma minoria dos inquiridos referiu 
higienizar as mãos antes da preparação de alimentos, após manuseamento de 
resíduos, após tossir, coçar ou mexer no cabelo e/ou após mudança de tarefa (por 
exemplo, na transição de uma tarefa suja para uma tarefa limpa). 
 Jevsnik e os seus colaboradores, num estudo realizado na Eslovénia com o 
objetivo de observar as diferenças entre os comportamentos de segurança 
alimentar reportados e reais numa população sénior, observaram más praticas de 
higienização das mãos. Antes e durante a preparação de alimentos e entre a 
mudança de tarefas os inquiridos no estudo não higienizaram as mãos, ou fizeram-
no inadequadamente. (37)   
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Num outro estudo, realizado igualmente na Eslovénia pelo mesmo autor e 
cuja população alvo eram consumidores adultos, apenas 57,1% dos inquiridos 
afirmaram higienizar as mãos após manipulação de carne ou pescado cru com 
água quente e sabonete, sendo que 33,9% dos inquiridos apenas usavam água na 
higienização das suas mãos. (38)  
O papel da higienização das mãos na prevenção de situações de 
contaminação cruzada está bem documentado, no sentido em que as mãos dos 
manipuladores de alimentos estão constantemente em contacto com o ar e são 
usadas para manipulação de equipamentos e utensílios.(19) Recomenda-se a 
higienização das mãos após o uso dos sanitários, após o inicio do trabalho e após 
qualquer intervalo, aquando da manipulação de equipamentos sujos, sacos, 
caixotes do lixo, alimentos crus, produtos químicos, antes que sejam manipulados 
alimentos cozinhados, após mudança de tarefa, sempre que se mexa no cabelo, 
olhos, boca, ouvidos ou nariz e depois de comer, fumar, se assoar, tossir ou 
espirrar. (19) Uma higienização correta das mãos para um manipulador de alimentos 
requer água quente, sabonete ou outro agente de limpeza e o ato de esfregar 
durante pelo menos 20 segundos. (39) Falhas na lavagem das mãos, seguidas de 
uma ineficaz secagem das mesmas potenciam ainda mais o risco de 
recontaminação. 
Após lavagem das mãos, todos os inquiridos no presente estudo secavam 
as mesmas usando uma toalha ou um pano de cozinha. (Tabela 6). Estes 
resultados vão de encontro aos resultados encontrados por Jevsnik e os seus 




uma larga percentagem de inquiridos a usar toalhas ou panos de cozinha para 
secagem das mãos. (37, 38)  
A problemática do uso destes materiais para secagem das mãos reside no 
facto de muitas vezes estes serem usados também para outros fins, 
nomeadamente, secagem de hortofrutícolas, utensílios, palamenta e bancadas de 
trabalho. Estes factos contribuem para o crescimento de microrganismos devido ao 
ambiente húmido e, muitas vezes, rico em nutrientes que constituem os panos de 
cozinha, constituindo estes um importante meio de transmissão de microrganismos 
patogénicos e oportunistas, que podem potenciar a contaminação cruzada e o 
consequente desenvolvimento microbiano nos alimentos. (37, 38)  
HIGIENIZAÇÃO DE UTENSÍLIOS E ESPAÇOS 
Segundo a OMS, manter a limpeza de utensílios e espaços constitui a 
primeira das 5 chaves para uma alimentação mais segura – “só pelo facto de uma 
superfície parecer limpa não quer dizer que o esteja. São necessários 2,5 mil 
milhões de bactérias para que 250ml de água apresentem turvação, mas, em 
alguns casos, só são necessários 15-20 bactérias patogénicas para provocar uma 
doença.” (17) A presença de água, nutrientes e temperatura favorável constituem, 
como referido anteriormente, condições ótimas para a formação de biofilmes – uma 
comunidade microbiológica de bactérias aderentes entre elas numa matriz 
polimérica.(40) Estes têm maior probabilidade de ocorrer se não houver uma limpeza 
regular e eficaz dos locais húmidos da cozinha como os panos, as esponjas, as 
superfícies, a palamenta, os utensílios e alguns equipamentos.(41) 
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Apesar da limpeza não constituir um método de destruição de 
microrganismos, verifica-se que no enxaguamento o número de microrganismos 
presentes nos utensílios diminui consideravelmente, pela diminuição da 
sujidade.(19) 
Recomenda-se que para a limpeza dos utensílios se deve primeiramente 
descartar os restos de alimentos e, seguidamente, proceder à sua higienização com 
água quente e detergente. A combinação do detergente com água quente, permite 
a sua eficácia, favorecendo a remoção da gordura, das bactérias e da sujidade. O 
enxaguamento deve ser feito igualmente com água quente e limpa e a secagem 
com um pano limpo ou ao ar.(17) 
No presente estudo, 69,0% dos utentes cumpre as boas práticas de 
higienização de utensílios, usando para tal água quente e detergente ou 
equipamento especifico de lavagem de loiça.  
Já no que diz respeito à higienização das bancadas de manipulação de 
alimentos, 62,1% dos utentes apresentam más práticas, não fazendo qualquer tipo 
de higienização ou fazendo-a de forma incorreta (sem uso de detergente ou com 
água fria). 
Esta má higienização das bancadas agrava-se pelo facto de apesar da 
maioria das cozinhas possuírem mais do que uma bancada de trabalho, apenas ser 
habitual o uso de uma mesma bancada, normalmente próxima da banca de 
lavagem de alimentos e loiça. O facto de todas as atividades de manipulação de 




contaminação cruzada e torna ainda mais importante a sua higienização frequente 
e eficaz. (42) 
MANIPULAÇÃO DE ALIMENTOS 
 A maioria dos utentes (62,0%) refere armazenar as sobras da sua sopa à 
temperatura ambiente. No caso do armazenamento do prato, são 43,1% os utentes 
que fazem o armazenamento à temperatura ambiente.  
 “Manter os alimentos a temperaturas seguras” constitui mais uma das 5 
chaves da OMS para uma alimentação segura.(17) De há muito que se sabe que o 
binómio tempo-temperatura constitui um fator crucial no que diz respeito ao 
crescimento microbiológico. Mantendo as temperaturas abaixo dos 4ºC ou acima 
dos 63ºC o seu desenvolvimento, a existir, diminui consideravelmente.(19) 
 Neste sentido, é altamente recomendado que alimentos cozinhados não 
sejam armazenados à temperatura ambiente por períodos superiores a 2 horas, 
visto que esta constitui uma temperatura de risco para o desenvolvimento 
microbiano.(17-19) 
 Brinkman e seus os colaboradores estudaram a qualidade microbiológica de 
205 sobras de alimentos de várias categorias, todos preparados e/ou cozinhados 
em ambiente doméstico, armazenados em equipamento de frio positivo durante um 
período igual ou inferior a 2 dias.  Os resultados obtidos mostraram uma grande 
quantidade de microrganismos nas amostras analisadas. Foram detetadas 
Enterobacteriaceae em 10,7% das amostras que haviam sido cozinhadas, 
demonstrando más prática de higiene e manipulação de alimentos. Em 10,7% das 
amostras foi igualmente detetada a presença de Bacillus cereus, principalmente em 
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amostras ricas em batata ou outros vegetais. Em nenhuma das amostras foi 
detetado Clostridium perfringens, Listeria monocytogenes ou Staphylococcus 
aureus. Estes resultados vêm confirmar que os alimentos cozinhados devem ser 
manipulados de acordo com as normas de higiene, armazenados em recipientes 
adequados, limpos e fechados, arrefecidos o mais rápido possível e, 
posteriormente, refrigerados. (43) 
 Os resultados do presente estudos são mais altos do que os encontrados 
por Jevsnik e os seus colaboradores, em que apenas 12,5% dos consumidores 
deixa a sua refeição à temperatura ambiente até consumo. Segundo o autor, a 
prática mais comum é o arrefecimento à temperatura ambiente e posterior 
armazenamento em refrigeração (53,5%).(38) Bradie e Jay encontraram resultados 
semelhantes 58% e 85% dos inquiridos, respetivamente, permite o arrefecimento 
das sobras à temperatura ambiente e só posteriormente procede à sua 
refrigeração.(39, 44) 
 Ainda assim, no caso do presente estudo, os alimentos são deixados numa 
temperatura de risco até ao momento do consumo, não havendo na maioria das 
vezes refrigeração das sobras em nenhum momento. Os utentes foram inquiridos 
sobre o uso do equipamento de frio durante os meses de maior calor e 63,8% 
respondeu não o usar fazendo igualmente o armazenamento das sobras à 
temperatura ambiente.  
Aliado a estas más práticas, existe a relutância dos utentes em desperdiçar 
alimentos, ainda que estes estejam em más condições. Tal facto pode dever-se às 
dificuldades económicas e más condições de vida que muitos utentes vivenciam ou 




envelhecimento podem também contribuir para a não perceção do estado de 
salubridade dos alimentos. Estas afetam o paladar (disgeusia), o olfato (hiposmia) 
e o toque podendo levar a más escolhas alimentares, diminuição do apetite e, 
consequente, diminuição do aporte calórico. (46) 
Ainda que a refeição fique durante um dia “esquecida” na cozinha, porque o 
utente estava fora do domicilio aquando da sua entrega, 70,7% dos utentes referiu 
que a ingeriria na refeição seguinte recusando o seu desperdício e mesmo podendo 
colocar em risco a sua saúde. 
No que diz respeito à descongelação de alimentos, as recomendações são 
claras, aconselhando o uso de um equipamento de frio positivo ou do microondas. 
A descongelação à temperatura ambiente é considerada inaceitável. (17, 19, 25, 30, 31)  
Os alimentos em descongelação devem estar sempre protegidos em recipiente 
fechado, a temperaturas adequadas e devem permanecer nas prateleiras inferiores 
de forma a evitar derramações de exsudado para outros alimentos.(30) No caso do 
uso do microondas, existe o risco de aquecimento de algumas zonas do alimento 
onde os microrganismos podem proliferar. Nesse sentido, aconselha-se a confeção 
destes alimentos de imediato após descongelação.(17) 
No presente estudo, a maioria dos utentes procede à descongelação de 
alimentos de forma errada – 53,4% dos utentes faz descongelação de alimentos 
deixando-os em cima da bancada à temperatura ambiente e 25,9% dos utentes 
coloca os alimentos congelados dentro de um recipiente de água estanque para 
acelerar a sua descongelação. Neste caso, importa ainda acrescentar a agravante 
já discutida anteriormente do uso intensivo de água subterrânea de poços, furos e 
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nascentes e a não realização de controlo analítico à qualidade destas mesmas 
águas. Deste modo, poderá estar aumentado o risco de recontaminação 
microbiológica dos alimentos através do uso de água não potável, bem como o 
risco de desenvolvimento microbiológico durante a descongelação pela exposição 
a condições favoráveis de temperatura, humidade e nutrientes.(19) 
Comparativamente com outros estudos realizados, os resultados 
assemelham-se: 50,4% dos consumidores inquiridos por Jevsnik e os seus 
colaboradores descongelavam alimentos à temperatura ambiente.(38) Também 
Bradie e Kennedy nos seus estudos obtiveram os mesmos resultados: 41,6% e 
56,0%, respetivamente. (44, 47) 
ORGANIZAÇÃO DO EQUIPAMENTO DE FRIO 
 No presente estudo observou-se que 36,6% dos inquiridos não apresentava 
os alimentos organizados no seu equipamento de frio positivo de acordo com as 
recomendações existentes. Estas referem que os equipamentos de frio devem ser 
mantidos a temperaturas entre 1-4ºC e os alimentos devem ser colocados de forma 
a evitar situações de contaminação cruzada: os alimentos cozinhados nas 
prateleiras superiores, a carne e o pescado cru nas prateleiras intermédias, os 
vegetais nas prateleiras inferiores ou nas gavetas especificas para o efeito e os 
alimentos em descongelação nas prateleiras inferiores.(19, 25, 30, 31)  
Estas regras destinam-se a proteger os alimentos já cozinhados e prontos-a-    
-consumir de sangue, líquidos de descongelação ou partículas de terra 
provenientes de alimentos ainda crus. É ainda aconselhável que apenas sejam 
colocados na porta do equipamento alimentos não perecíveis e capazes de sofrer 




alimentos armazenados no equipamento de frio positivo devem estar em recipiente 
fechado e, sempre que possível, etiquetados com a data de descongelação ou 
confeção de modo a facilitar o seu controlo. (19, 25, 30, 31) 
 Ainda assim, verifica-se em vários estudos que estas regras nem sempre 
são cumpridas. Jevsnik e os seus colaboradores, no seu estudo dirigido aos 
consumidores sobre a manutenção da cadeia de frio em ambiente doméstico, 
concluíram que as limitações de espaço são o principal aspeto que os 
consumidores têm em conta na organização dos alimentos nas suas prateleiras.(48) 
Também Hudson e Hartwell concluíram que 25% dos seniores ingleses inquiridos 
no seu estudo, referem colocar os alimentos nos espaços livres do equipamento.(49)  
 Os estudos existentes revelaram ainda frigoríficos desorganizados do ponto 
de vista da segurança alimentar, estando colocados alimentos crus nas prateleiras 
superiores e alimentos prontos-a-consumir nas prateleiras inferiores do 
equipamento de frio positivo. Outros fatores de risco foram também evidenciados, 
como a existência de frigoríficos sobrelotados e a presença de alimentos 
desprotegidos nos mesmos. (37, 38, 48, 49) 
 Estes fatores explicam-se pelo desconhecimento da população em relação 
a este tema. Segundo o estudo de Jevsnik mais de metade dos inquiridos (58,6%) 
afirmou ser a parte superior do equipamento de frio positivo a que regista menores 
temperaturas. (37) Vários estudos registam ainda uma elevada percentagem de 
inquiridos que desconhecem a temperatura dos seus frigoríficos, não fazem o seu 
controlo e desconhecem, igualmente, quais as temperaturas recomendadas para 
os mesmos.  (37, 38, 48, 49) Segundo Hudson e Hartwell é comum dos idosos 
afirmações como: “Foi o técnico que veio entregar o frigorifico que o configurou” ou 
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“Era o meu marido que costumava tratar desses assunto, e desde que ele faleceu, 
nunca mais ninguém tocou nele”.(49) 
 Também no presente estudo foi possível comprovar esta falta de 
conhecimento dos utentes sobre este tema se tivermos em conta a falta de relação 
entre a organização do equipamento de frio relatada pelo inquirido e verificada pelo 
inquiridor.  
Tal facto, demonstra que, para os seniores inquiridos, o conceito de 
organização em nada se relaciona com a organização do ponto de vista de 
segurança alimentar. Esta falta de conhecimento pode propiciar o incorreto 
acondicionamento dos alimentos, aumentar o risco de contaminação cruzada e, 
consequentemente, colocar em risco a saúde dos seniores.  
5.2 RELAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS 
Desde sempre que as atividades domésticas constituem parte integrante do 
quotidiano das mulheres. Apesar de atualmente ser cada vez maior o envolvimento 
dos homens nas tarefas de casa, esta participação continua a ser inferior quando 
comparado com o sexo feminino. No caso dos homens, constituem exemplo das 
suas principais tarefas os assuntos administrativos (como a gestão dos seguros, 
contas bancárias, etc) e a reparação de eletrodomésticos ou outros equipamentos. 
As tarefas domésticas propriamente ditas (ir às compras, cozinhar, lavar a roupa, 
limpar a casa e cuidar dos filhos) constituem maioritariamente responsabilidade da 
mulher. (50, 51) 
No presente estudo verificou-se que os homens apresentam uma ordem 




mulheres, com diferenças estatisticamente significativas. Estes resultados poderão 
ser explicados por esta divisão de tarefas domésticas. Apesar de atualmente se 
verificar um crescimento do papel do homem no desempenho destas tarefas, este 
apenas se verificou no período após a emancipação da mulher, altura em que a 
sua inserção no mercado de trabalho limitou o seu tempo disponível para realizar 
as tarefas domésticas. De acordo com estes factos, é sensato assumir que a 
participação nas tarefas domésticas dos inquiridos neste estudo terá sido muito 
limitada enquanto casados. Tal facto, poderá ter contribuído para uma 
aprendizagem muito limitada no que concerne à confeção e à segurança alimentar 
dos utentes e poderá explicar o maior número de comportamentos de risco. 
Verificou-se ainda neste trabalho que os utentes com pontuação mais baixa 
no teste de avaliação das AIVD apresentam melhores práticas de higienização da 
bancada comparativamente com os restantes utentes com diferenças significativas. 
Uma pontuação mais baixa neste teste significa que o utente não é independente 
na maioria das AIVD e, portanto, carece de algum apoio e suporte no seu 
quotidiano. No presente estudo, quando os inquiridos não foram capazes de 
responder ao questionário, por motivos de doença ou outros motivos, foi solicitada 
a resposta do seu cuidador. Este facto, poderá justificar os resultados encontrados, 
visto que, os cuidadores estarão certamente mais informados e conscientes dos 
riscos das más práticas de segurança alimentar e, portanto, terão procedimentos 
mais adequados de higienização. 
No que diz respeito à forma de abastecimento de alimentos e a 
dependências nas AVD e AIVD verificou-se que os utentes que vão às compras 
são menos dependentes e os utentes cujos familiares lhes trazem alimentos 
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apresentam maior dependência. Estes resultados vão de encontro ao esperado, 
visto que a dependência das AVD e AIVD, apesar de não constituir uma condição 
fatal, é responsável pela diminuição da qualidade de vida do idoso por contribuir 
para o seu processo incapacitante e, consequentemente impedir o desempenho 
das atividades diárias, como é o caso de ir às compras.(52) Neste sentido, seria 
expectável que os utentes com maior dependência e que, consequentemente, 
carecem de maior suporte, sejam apoiados de forma mais significativa pelos seus 
familiares e amigos. 
5.3 LIMITAÇÕES E PONTOS FORTES DO ESTUDO 
Tal como qualquer investigação, a presente, apresenta limitações 
incontornáveis. A principal consiste no baixo tamanho amostral em sequência da 
baixa adesão por parte das instituições em aplicar o estudo. A não valorização 
deste tipo de investigação, bem como, a alteração da rotina da instituição/SAD que 
o mesmo requer, constituem os principais obstáculos à sua realização. Ainda 
assim, importa referir que, tanto quanto é o nosso conhecimento, trata-se do 
primeiro estudo português sobre este tema realizado no SAD, sendo esta uma 
resposta social em crescente desenvolvimento e, consequentemente, de extrema 







A falta de informação sobre segurança alimentar neste grupo etário ficou 
bastante evidenciada neste estudo.  
Os resultados demonstram comportamentos que não estão de acordo com 
as boas práticas de manipulação de alimentos recomendadas por diversos autores 
e organizações.   
O desconhecimento da potabilidade da água para consumo, o abuso do 
binómio tempo-temperatura, a má higienização das mãos, utensílios e espaços e a 
exposição dos alimentos a ambientes favoráveis à contaminação cruzada, como é 
o caso dos equipamentos de frio positivo que não estão devidamente organizados, 
constituem más práticas de segurança alimentar observadas neste estudo e que 
podem colocar os alimentos em risco, e consequentemente, a saúde dos utentes 
de SAD.  
Encontraram-se diferenças significativas entre sexo no que diz respeito aos 
comportamentos de risco, sendo os homens que registam uma ordem média 
superior. No que diz respeito a outras formas de abastecimento, os utentes que vão 
às compras são menos dependentes, com diferenças estatisticamente 





IMPLICAÇÕES DESTE ESTUDO PARA A COMUNIDADE: RESPOSTAS 
SOCIAIS DIRIGIDAS À POPULAÇÃO SÉNIOR  
 
Este estudo tenta evidenciar a relevância da transmissão de conhecimentos 
sobre segurança alimentar aos consumidores mais velhos, sendo estes o ultimo elo 
na cadeia de abastecimento alimentar, têm igualmente um papel importante na 
prevenção de DOA. (38, 47) A partir do momento da entrega das refeições, é da 
responsabilidade dos utentes de SAD manter os alimentos seguros desde receção 
nos seus domicílios até ao seu consumo. Para tal, é necessário que saibam quais 
as práticas corretas de segurança alimentar, quais as práticas que poderão ser 
nefastas para a sua saúde e, acima de tudo, que estejam motivados para a 
mudança de comportamentos.(37)  
Apesar de ser abundante e de boa qualidade a informação existente sobre 
segurança alimentar, esta não é dirigida à população sénior (população 
maioritariamente abrangida pelo SAD) por se encontrar, maioritariamente, em 
suporte informático e em websites.(37) A população sénior constitui um grupo que 
aprendeu principalmente com os conhecimentos dos seus antepassados. Por este 
facto, têm uma profunda confiança em toda a informação transmitida pelos mesmos 
e também com o que aprenderam com a sua experiência de vida (por exemplo: 
“Sempre fiz assim e nunca fiquei doente.”). Apesar disto, os seniores confiam 
também na informação que lhes é dada por pessoas que são consideradas 
credíveis pela população e, neste sentido, estas podem desempenhar um papel 
importante na sua formação.(11) Por outro lado, existem ainda outros métodos mais 
imediatos que podem ser úteis como é o caso da televisão, dos panfletos 
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informativos e boletins religiosos.(11) O recurso a ilustrações de forma a captar a 
atenção dos utentes poderão ser uma solução.  
Importa também não esquecer as caraterísticas desta população-alvo, 
sendo que, qualquer formação neste âmbito deve ser planeada de forma a 
responder às necessidades dos mesmos e a motivar a sua mudança de 
comportamentos. O tipo de linguagem usada, o seu conteúdo e a sua forma deverá 
ser pensada no sentido de ser objetiva, prática e facilmente percetível.(37) 
No caso das IPSS, os enfermeiros, psicólogos, médicos, nutricionistas e 
assistentes sociais que constituem a sua equipa de cuidadores, podem ser uma 
importante fonte de conhecimentos para a população que servem. Por outro lado, 
a ligação que muitas destas instituições têm com a paróquia onde se inserem, 
poderão permitir a associação das entidades religiosas, que constituem fontes 
altamente credíveis para a população sénior.  
No presente estudo, observaram-se inúmeras más práticas no que diz 
respeito ao armazenamento dos alimentos, inclusive as sobras para consumo 
posterior. Assim, deverá o SAD estabelecer procedimentos de forma a garantir 
capitações adequadas e práticas de segurança alimentar corretas por parte dos 
seus utentes.  
 Outro aspeto a considerar, consiste na adequação dos planos de ementas 
para o SAD. Sendo este um serviço de refeições transportadas, os tipos de 
alimentos a incluir na sua ementa devem ser selecionados tendo em conta, para 
além das suas caraterísticas nutricionais, a sua perecibilidade e risco sob o ponto 
de vista da segurança alimentar. Também o tipo de confeção usado deve ser tido 
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em atenção no sentido em que deve garantir que os alimentos atingem 
temperaturas acima dos 70ºC. 
 Importa referir que o sucesso do SAD depende não só da instituição que o 
oferece, mas também do utente que é servido. No caso do utente, é premente que 
tenha conhecimentos e capacidades para garantir que a sua refeição permanece 
segura desde o momento em que é rececionada até ao seu consumo. Quanto à 
entidade que fornece o serviço, importa que sejam cumpridos todos os requisitos 
legais aplicáveis em matéria de segurança alimentar e que capacitem os seus 
utentes para procedimentos e práticas seguras.  
 Tendo como base estas premissas, estará o SAD a cumprir um objetivo 
prioritário, disponibilizar refeições seguras protegendo os seus utentes e garantindo 
a prestação de um serviço com qualidade. 
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